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PALABRAS CLAVE Resumen El neumotdrax espontaneo es infrecuente durante la gestacion. Deberia excluirse
Neumotorax; este diagnostico en toda gestante que se presente con dolor toracico y disneay, si se sospecha,
Gestacion; confirmarse radiograficamente. Su tratamiento es el mismo que en la mujer no embarazada.
Drenaje toracico; El prondstico es generalmente bueno, tanto para la madre como para el feto. Presentamos 2
Aspiracion casos de neumotodrax durante la gestacion con buen resultado materno y perinatal.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
KEYWORDS Spontaneous pneumothorax during pregnancy
Pneumothorax;
Pregnancy; Abstract Spontaneous acute pneumothorax during pregnancy is extremely rare. A diagnosis of
Chest drain; pneumothorax should be excluded in any pregnant women experiencing chest pain and dyspnea
Aspiration and must be confirmed radiographically. Treatment is the same as in non-pregnant women. Pro-
gnosis is generally good for both the mother and the fetus. We describe two cases of spontaneous
pneumothorax during pregnancy with favorable maternal and perinatal outcomes.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
Introduccion neumotdrax per se ni su tratamiento parecen tener serias

La aparicion de un neumotorax espontaneo durante la ges-
tacion es infrecuente, con pocos casos comunicados en la
literatura®2. Debido a los cambios fisiologicos del sistema
respiratorio durante el embarazo, cualquier entidad que
provoque una alteracion en la ventilacion puede ser mal
tolerada, tanto por parte de la madre como por el feto®. Esta
patologia debe considerarse en toda gestante que se pre-
sente con dolor toracico y/o disnea™>. Su manejo durante
el embarazo sera el mismo que fuera de la gestacion. Ni el

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: anapalaciosm@yahoo.es (A.M. Palacios).

consecuencias en el curso de la gestacion y el parto, pero su
deteccion temprana y la instauracion de un tratamiento son
esenciales para prevenir la aparicion de complicaciones’.
Presentamos 2 casos de neumotorax tratados con dre-
naje toracico y finalizacion de la gestacion mediante parto
vaginal, con buen resultado tanto materno como perinatal.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente primigesta de 36 afos, con antecedentes de tras-
torno bipolar en tratamiento periédico con litio y sin
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Figura 1 Radiografia de torax de neumotorax derecho.

antecedentes de enfermedades pulmonares. No habitos
toxicos. Gestacion controlada y de curso normal. En la
semana 34 de embarazo acudi6 al Servicio de Urgencias por
presentar una disnea progresiva de 4 dias de evolucion, que
no se acompanaba de tos ni de expectoracion. En la auscul-
tacion pulmonar presentaba hipoventilacion en el hemitérax
derecho. La frecuencia respiratoria era de 24 respiraciones
por minuto y la saturacion de oxigeno del 96%. En la explo-
racion obstétrica presentaba una altura uterina acorde con
amenorrea, feto en situacion longitudinal cefalica, bolsa
integra, Bishop 0 y ausencia de dinamica uterina. Se rea-
liz6 radiografia de torax (fig. 1) que confirmé el neumotorax
derecho y se coloco un drenaje endopleural derecho (fig. 2)
tipo Argyle n.° 20 con conexion a Pleur-Evac. Al realizar
el pinzamiento del mismo, se comprob6 una fuga aérea

Figura 2 Radiografia de torax de neumotérax derecho con
drenaje endopleural derecho.

persistente y colapso pulmonar, por lo que se decidié6 man-
tenerlo hasta finalizar la gestacion y realizar tratamiento
quirdrgico en el puerperio. Por nuestra parte realizamos
un seguimiento mediante registro cardiotocografico diario
y ecografia semanal hasta la semana 38, en que se deci-
di6 finalizar la gestacion mediante protocolo de induccién
con oxitocina. Se administré anestesia epidural para control
del dolor y se abrevio el expulsivo mediante aplicacion de
vacuum manual (Kiwi®), naciendo un varén de 3.040 g de
peso, con Apgar 9-10 y pH de cordén 7.231/7.266. El puer-
perio curso con normalidad y se inhibi6 la lactancia materna.
En el decimotercer dia del puerperio se realizd reseccion del
vértice del lobulo superior derecho y pleurodesis mediante
toracotomia. El postoperatorio transcurrié con normalidad
y la anatomia patolégica informé de parénquima pulmonar
con bullas enfisematosas subpleurales.

Caso 2

Paciente primigesta de 27 afos sin antecedentes personales
de interés. No habitos toxicos. En la semana 13 de gesta-
cion acudio a Urgencias por presentar dolor punzante en
el costado derecho y disnea. A la auscultacion pulmonar
presentaba un murmullo vesicular conservado en hemitérax
izquierdo y ausente en la mitad superior del hemitorax dere-
cho. La saturacion de oxigeno fue del 98%. En la radiografia
de torax presentaba un neumotorax a tension, con desplaza-
miento de la silueta cardiaca. Se colocé un drenaje toracico
conectado a Pleur-Evac que se retir6 7 dias mas tarde. Con la
ecografia obstétrica confirmamos la viabilidad fetal, acorde
con la amenorrea. El resto de la gestacion curso con normali-
dad. En la semana 40 la paciente inicié dindmica espontanea
de parto, finalizando la gestacion mediante parto eutocico.
Nacio un feto vardn de 3.260g de peso y Apgar 10-10. El
puerperio cursé con normalidad.

Discusion

El neumotorax espontaneo primario se define como la pre-
sencia de aire en la cavidad pleural que se acompana de
colapso pulmonar, sin presencia de patologia o traumatismo
pulmonar de base’.

La presentacion de un neumotérax espontaneo durante
la gestacion es excepcional, pero puede ser una patologia
potencialmente grave, tanto para la madre como para el
feto*>. El hecho de que solo haya, aproximadamente, unos
55 casos descritos en la literatura quizas haya subestimado
su verdadera incidencia. La serie mas larga corresponde a
Anderson et al.% con 5 casos en 10 afos, lo cual supone una
incidencia de un caso por cada 10.000 partos.

El embarazo supone un incremento en las demandas de
oxigeno de un 20% (llega a ser del 50% durante el trabajo
de parto) debido al consumo de oxigeno por parte de la pla-
centa, el feto y los drganos maternos. La ventilacion por
minuto, el volumen corriente y la frecuencia respiratoria
estan incrementadas, lo que conlleva un aumento del 70%
en la ventilacion alveolar pero, a pesar de ello, la capacidad
residual funcional pulmonar esta disminuida de un 17 a un
20%; si a ello unimos la anemia fisioldgica de la gestacion y
que la presion parcial de oxigeno en la vena umbilical es de
tan solo 35- 45 mm Hg, hace que cualquier alteracion en la
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Tabla 1 Casos descritos en la literatura, su manejo y la forma en que se finalizo la gestacion

Estudio Semana de gestacion Tratamiento neumotoérax Resultado pulmonar Finalizacion gestacion
Gass 15 Observacion Resolucion Parto espontaneo
Hsu 39 D. I. Resolucion Parto espontaneo
Brantley 26 D.l.x2 Toracotomia Forceps
Jonas 39 D.I. Resolucion Parto espontaneo
Vance 39 D.I. Resolucion Forceps
Branton 31 D.l.x 3 Toracotomia Forceps
Davidova 40 Observacion Resolucion Parto espontaneo
12 Observacion Resolucion Parto espontaneo
Najafi 41 D.I. Toracotomia Forceps
Burgener 40 D.l. Resolucion Forceps
Stewart 34 D.I. Resolucion Parto espontaneo
Tolck 9 No informacion No informacion No informacion
Bending 40 Observacion No informacion No informacion
Freedman 10 Observacion No informacion No informacion
Farrell 39 D.I. Toracotomia Forceps
Karson 11 Observacion Resolucion Forceps
Dhalla 14 Observacion Toracotomia Forceps
8 Observacion Toracotomia Forceps
Schoenfeld 4 D.l. x 3 Toracotomia Forceps
Atkinson 24 Toracotomia No informacion No informacion
Guerin 2.° trimestre D.I. Resolucion No informacion
37 D.l. Resolucion Cesarea
Terndrup 36 D.I. Resolucion Parto espontaneo
Murata 39 D.I. Resolucion Parto espontaneo
Wennergren 12 D.l. Resolucion Parto espontaneo
Chiner 21 D.l. Pleurodesis Parto espontaneo
Miyasita 30 D.I.x 6 Toracotomia Cesarea
Warren 8 D.I. Resolucion Parto espontaneo
Brodsky 13 D.I. Toracotomia Cesarea
Giampaglia 12 D.I. Toracotomia Parto espontaneo
Schwartz 12 D.l. x5 Videotoracoscopia Parto espontaneo
Van Winter 32 D.I. Toracotomia Parto espontaneo
Levine 10 Observacion Resolucion Parto espontaneo
Chan 23 D.l. x 3 Toracotomia Parto espontaneo
32 D.I. Toracotomia Parto espontaneo
Bernasko 31 D.l. Videotoracoscopia Parto espontaneo
Ishikawa 29 D.I. Toracotomia Parto espontaneo
Gorospe 15 D.I. Toracotomia Parto espontaneo
Cooley 32 D.l. Videotoracoscopia Parto espontaneo
China 38 D.I. Resolucion Parto espontaneo
Nishida 16 Observacion Resolucion Parto espontaneo
AbhiLal 36 Aspiracion Resolucion Forceps
20 D.I. Videotoracoscopia Parto espontaneo
Pinedo-Onofre 2.° trimestre D.l. Videotoracoscopia Cesarea
Tanase 11 Aspiracion x 2 Videotoracoscopia PP Cesarea
Garg 15 Aspiracion Videotoracoscopia PP Cesarea
Rodriguez Suarez 11 Aspiracion Resolucion Vacuum
Sathiyathasan 11 Aspiracion Videotoracoscopia PP Forceps
Jain 24 Aspiracion Resolucion
34 Aspiracion Resolucion Parto espontaneo
28 Observacion Resolucion Parto espontaneo
37 Videotoracoscopia Videotoracoscopia Cesarea
40 D.I. Resolucion Cesarea
32 D.l. x 3 Videotoracoscopia Parto espontaneo

D.l.: drenaje intercostal; PP: posparto.



Neumotdrax espontaneo durante la gestacion

263

ventilacion pueda tener serias consecuencias tanto para la
madre como para el feto®4°.

La causa mas comun de neumotdrax espontaneo durante
la gestacion es la ruptura de bullas subpleurales en pacientes
con, por otra parte, pulmones sanos>>7~%, El patrén acele-
rado de respiracion en las embarazadas podria aumentar el
riesgo de ruptura de estas areas, dando lugar a la forma-
cion de un neumotodrax. Las maniobras de Valsalva durante el
periodo expulsivo incrementan la presion intratoracica, con
un resultado similar?. En caso de anestesia general, la intu-
bacion y la ventilacion con presiones positivas pueden tener
similares consecuencias. Otra causa puede ser la linfangio-
leiomiomatosis pulmonar®>’. La existencia de una infeccion
pulmonar, el asma, el consumo de cocaina, la hiperémesis
gravidica y la historia de neumotérax previo son factores de
riesgo de neumotorax?>%10,

El neumotorax se puede presentar en cualquier trimestre
del embarazo. La edad gestacional media en la que aparece
son las 26 semanas, aunque hay una amplia variacion: en
el primero y segundo trimestre se presentan, aproximada-
mente, el 50% y a término o intraparto el resto?>7.

La sintomatologia tipica consiste en la aparicion de dolor
torécico asociado a disnea*>’. El examen fisico puede mos-
trar taquipnea, taquicardia, cianosis y disminucion de los
ruidos respiratorios®.

La radiografia de térax confirmara el diagnostico. Es
seguro realizarla, con proteccion abdominal, sin exponer al
feto a un riesgo significativo de radiacién ionizante. La tomo-
grafia computarizada es también una técnica de imagen
Gtil, que puede ayudar a definir la anormalidad anatomica
de base y permite planificar el abordaje quirtrgico, en
caso de que este esté indicado®. El diagndstico diferen-
cial incluye: taponamiento cardiaco, pericarditis, angina de
pecho, aneurisma disecante de aorta, mediastinitis, embo-
lismo pulmonar y desgarro esofagico®.

El principal riesgo que supone el neumotorax para la
madre es el compromiso respiratorio, mientras que los ries-
gos fetales incluyen la reduccion en la perfusion de oxigeno
y el parto pretérmino8.

Los aspectos mas debatidos en el manejo del neumotorax
durante la gestacion son el tratamiento del mismo y el modo
de finalizacion de la gestacion. En la tabla 1 se muestran los
casos descritos en la literatura, su manejo y la forma en que
se finalizo la gestacion.

En general se usaran los mismos criterios de tratamiento
en las pacientes gestantes que en las no gestantes. Pequenos
neumotdrax (<2cm o <20% del hemitérax) se pueden
manejar de forma conservadora, siempre que no provoquen
sufrimiento fetal o disnea importante de la madre, mediante
suplementos de oxigeno y analgésicos. Se requerira siempre
el ingreso hospitalario y una supervision estrecha?-¢. Neu-
motorax mas grandes (>2cm o>20% del hemitérax) o que
provoquen importante disnea se pueden tratar mediante
aspiracion, siendo un procedimiento seguro, menos doloroso
que la insercion de un drenaje toracico, con una alta tasa
de éxitos (80%) y con escaso riesgo de recurrencia®. Se reco-
mienda la insercion de un drenaje toracico en caso de fugas
aéreas persistentes. Se desconoce el tiempo que se puede
mantener el drenaje, dado el riesgo tedrico de infeccion o
empiema. Pinedo-Onofre et al. comunicaron un caso tratado
con éxito mediante drenaje toracico durante 7 semanas®.
Anderson et al. llegan a mantener el drenaje 8 semanas?.

La pleurodesis con instilacion intrapleural de sustancias
que producen fusion de las superficies pleurales, como tetra-
ciclinas o talco, esta contraindicada durante la gestacion por
el riesgo de toxicidad materna y/o fetal’.

El tratamiento quirtrgico estaria indicado en caso de
fugas aéreas persistentes, falta de reexpansion pulmonar o
recurrencia; aunque no existen indicaciones especificas bien
establecidas*®’. El segundo trimestre es el mas seguro para
la realizacion de la cirugia. En caso de tener que realizarla
en el primer trimestre se evitara la utilizacion de anestési-
cos con potencial teratogénico. Durante el tercer trimestre
la cirugia se puede asociar con parto pretérmino, por lo que
algunos autores recomiendan mantener el drenaje pleural
y esperar a realizarla en el 5.°-10.° dia posparto, tal como
hicimos en nuestro caso’”’.

La via de abordaje puede ser la toracotomia y la video-
toracoscopia. El tratamiento quirdrgico tradicional consistia
en la toracotomia con extirpacion de las bullas y la abrasion
pleural mecanica. Pero cada vez se esta utilizando con mas
éxito la videotoracoscopia. Las ventajas de este abordaje
son: menor tiempo de exposicion a los anestésicos, menor
dolor postoperatorio, rapida expansion pulmonar y teorica
recuperacion postoperatoria mas precoz*>°.

Respecto a la via del parto, la mayoria de autores coin-
cide en que el parto vaginal es seguro. Se recomienda
abreviar el expulsivo mediante aplicacion de forceps o
vacuum y la utilizacién de anestesia epidural para prevenir
elincremento de la presion intratoracica que acompana a los
pujos durante el periodo expulsivo y asi evitar, en la medida
de lo posible, la recurrencia del neumotorax. La cesarea se
realizara solo por indicacidn obstétrica’®.

En poblacion general, el riesgo de recurrencia tras el epi-
sodio inicial es del 30%. Este riesgo parece ser algo mayor en
gestantes (44%). La mayoria de recurrencias ocurre durante
la misma gestacion o en el periodo posparto; no obstante,
la paciente debe ser advertida de este riesgo de cara a
sucesivos embarazos®4.

Por lo publicado en la literatura, se acepta que el pronds-
tico del neumotorax durante la gestacion es bueno, tanto
para la madre como para el feto, siempre que se rea-
lice un diagnostico certero y se establezca un tratamiento
adecuado®.
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